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UVOD
Razvojem imunologije i imunosupresivne terapije, usavr-
piavanjem kirurpikih tehnika i napretkom intenzivne me-
dicine, transplantacija postaje nezaobilazna metoda u
lijeËenju mnogih terminalnih stanja vitalnih organskih
sustava. Naæalost, proces transplantacije permanentno
je limitiran nedostatkom prihvatljivih organa pa odre-
en broj potencijalnih primaoca umire ËekajuÊi odgo-
varajuÊi organ. S obzirom na suæene moguÊnosti æive
donacije organa, prepoznavanje i priprema kadaveriË-
nog davatelja organa jedna je od najvaænijih stepenica u
transplantacijskoj medicini te bi svaki umiruÊi bolesnik
trebao biti evaluiran i kao potencijalni donor.1
Preæivljavanje transplantiranog organa izravno ovisi
o prezervaciji transplantata u preeksplantacijskoj fazi, a
samo pravodobno prepoznavanje potencijalih donora
omoguÊuje i kvalitetnu opskrbu organa.2 Priprema ci-
ljanih organa za eksplantaciju ukljuËuje procjenu i opti-
SAÆETAK
Moædano mrtvi donori osnovni su izvor organa u transplantacij-
skoj medicini, a preæivljavanje transplantata kao i morbiditet i
mortalitet primaoca uvelike ovise o kvalitetnoj pripremi davatelja
u preeksplantacijskom razdoblju.
U prikazanom kraÊem preglednom radu autori navode osnovne
kriterije za eksplantaciju pojedinih organa te obrazlaæu vaænije
patofiziolopike posljedice moædane smrti i njihov negativan utje-
caj na pojedine organske sustave. Autori ukratko prikazuju ane-
steziolopiko-intenzivistiËke mjere bitne za prezervaciju organa u
pre- i eksplantacijskom razdoblju.
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ABSTRACT
Brain dead donors represent the main source of organs in trans-
plantation medicine. The survival of transplant, morbidity and
mortality of the recipient depends greatly on the preoperative
care and medical management of donors. In this short paper the
authors enumerates basic criteria needed in transplantation of in-
dividual organs and explaining significant pathophysiologic con-
sequences of brain death on multiorgan function. Also, the role
of anesthesiologic and intensive care medicine measures for or-
gan preservation in pre- and explantation period are stressed.
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mizaciju njihove funkcije te prevenciju negativnih po-
sljedica moædane smrti.1-3
PROCJENA KVALITETE ORGANA I OPTIMIZACIJA
NJIHOVE FUNKCIJE U PREEKSPLANTACIJSKOM
RAZDOBLJU
OpÊenito, iz postupka donacije su iskljuËeni HIV pozi-
tivni donori, donori s ekstrakranijalnim malignom bole-
sti, septikemijom ili aktivnom tuberkulozom.4,5
• Bubreg ∑ dobni limit za transplantaciju bubrega
je razmjerno fleksibilan i iznosi izmeu 70 i 75 godina.
Rutinska procjena funkcije bubrega obavlja se na teme-
lju odreivanja vrijednosti kreatinina i ureje u plazmi.
Iako bi serumska ureja i kreatinin trebali biti u granica-
ma normale, povipiene vrijednosti, ako su posljedica de-
hidracije ili hipotenzije, nisu automatski i kontraindika-
cija za eksplantaciju veÊ je indicirana adekvatna hidra-
cija donora te reevaluacija funkcije. Aplikacija diuretika
i dopaminergiËkih doza dopamina ne bi smio biti rutin-
ski postupak veÊ treba odgovarati kliniËkoj indikaciji.
KroniËna renalna insuficijencija te dokazano parenhi-
matozno akutno zatajivanje bubrega iskljuËuju potenci-
jalnu donaciju.5-7
• GupiteraËa ∑ iskljuËeni su donori stariji od pede-
set godina, dokazani alkoholiËari te donori s dijabetes
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melitusom ili pankreatitisom. Povipiene vrijednosti ami-
laza bez drugih kliniËkih pokazatelja pankreatitisa, nisu
kontraindikacija za eksplantaciju pankreasa.6
• Jetra ∑ dobni limit je pedeset godina, a iskljuËeni
su dokazani alkoholiËari i donori s izraæenom jetrenom
parenhimatoznom bolesti (ciroza, hepatitis i sl.). VeÊina
autora smatra da bi vrijednosti aspartat aminotransfe-
raze (AST) i alanin aminotransferaze (ALT) u serumu
trebale biti barem pribliæno normalne, a vrijednosti bili-
rubina nisu posebno znaËajan parametar.4,6 Jetra je spe-
cifiËno i individualno razliËito osjetljiva na ishemiju te
je opÊenito mipiljenje da je ipak krucijalni podatak u
procjeni kvalitete jetre intraoperativni nalaz eksplanta-
tora.4,5,6
• Srce ∑ temeljni uvjeti su negativna anamneza gle-
de ozbiljnijih srËanih bolesti, primjeren radiogram srca i
12-kanalni EKG zapis, uredan fizikalni nalaz te dobni
limit od oko pedeset godina. U sluËaju da je potencijal-
ni donor ærtva torakalne traume, da je bio podvrgnut
masaæi srca ili je suspektna srËana bolest u procjeni kva-
litete organa, korisni su srËani izoenzimi, transezofa-
gealna ehokardiografija ili koronarna angiografija. Kva-
litetna optimizacija volumenom, oksigenacijom i balan-
som elektrolita te, po moguÊnosti, izbjegavanje inotropne
potpore kljuËni su elementi u prezervaciji srca u preeks-
plantacijskom razdoblju.4-6
• PluÊa ∑ iz postupka donacije iskljuËeni su habi-
tualni pupiaÊi, astmatiËari, donori s preegzistirajuÊim pluÊ-
nom bolesti ili stariji od pedeset godina. Podaci o me-
haniËkoj ventilaciji duæe od 3-4 dana, traumi, purulent-
nom aspiratu ili pluÊnom edemu iskljuËuju eksplantaci-
ju. Osim fizikalnog nalaza i radiograma, u procjeni kva-
litete pluÊa koriste se plinske analize, kalkulacije kom-
pliance i piantova te, eventualno, bronhoskopija. Pripre-
ma pluÊa ukljuËuje (kao donekle i jetre) i niz antropo-
lopikih i radiografskih mjerenja jer je podatak o veliËini
eksplantiranih pluÊa veoma vaæan u izboru recipijen-
ta.2,4,6
• Eksplantiraju se oËi, crijevo, krskavice i zglobovi.
Osnovne kontraindikacije su trauma ili dogotrajnija ishe-
mija, a antropolopike procjene imaju bitnu ulogu u izbo-
ru recipijenta.6
PATOFIZIOLO©KE POSLJEDICE MOÆDANE SMRTI
Hemodinamska nestabilnost najoËitija je posljedica moæ-
dane smrti, a uzrokovana je patofiziolopikim i jatroge-
nim Ëimbenicima. Najbitniji razlog hemodinamskih po-
remeÊaja u moædano mrtvih bolesnika su apsolutna i
relativna hipovolemija.5,8 Agresivne cerebralne resusci-
tacijske mjere koje Ëesto prethode moædanoj smrti, uzro-
kuju forsiranu diurezu, poveÊan osmolalitet seruma i
prateÊu dehidraciju organizma te dovode do apsolut-
noga, stvarnog smanjenja cirkulirajuÊeg volumena krvi.
Gubitak autoregulacijskih sposobnosti vazomotornog
centra te arterijske neurohomoralne kontrole kao i oslo-
baanje katekolaminskih rezervi u agonalnoj fazi uzro-
kuju pad sistemskog vaskularnog otpora i posljediËno
cirkulatorni kolaps, a popupitanje tonusa venskih baze-
na reducira venski priljev desnom srcu, pito dovodi do
relativne hipovolemije.5,6 Drugi razlog cirkulatorne ne-
stabilnosti jest stanje niskoga srËanog izbaËaja, dijelom
uvjetovano disfunkcijom lijevog ventrikula koje je po-
sljedica poveÊane koncentracije miokardijalnih laktata,
a dijelom smanjenjem energetskih rezervi srca.1,5,8
U pribliæno 77% ∑ 98% moædano mrtvih bolesnika
razvija se centralni tip dijabetes insipidusa s poliurijom,
hipernatrijemijom, hipokalijemijom, poveÊanim osmo-
lalitetom seruma i dehidracijom,1,2,4 a hormonalna di-
sfunkcija oËituje se i deplecijom luËenja tiroidnih i ad-
renokortikalnih hormona. Hipotermija i koagulopatija
takoer su posljedice moædane smrti davatelja i mogu
ugroziti transplantacijski proces.1,2,7 Hipotermija pomi-
Ëe disocijacijsku krivulju kisika ulijevo oteæavajuÊi oslo-
baanje kisika u tkivima, a pad temperature tijela ispod
28 0C moæe dovesti do ventrikularne fibrilacije. Tempe-
ratura ispod 32 0C potencira koagulopatiju koja, dodu-
pie, sama za sebe ne iskljuËuje eksplantaciju, ali je Ëini




Monitoriranje kadaveriËnog davatelja organa tijekom
preeksplantacijskog razdoblja i same eksplantacije uklju-
Ëuje: temperaturu (aksilarnu i rektalnu), neinvazivni ili





, centralni venski tlak (iznimno je potreb-
no procjenjivanje Ëitavog hemodinamskog profila pu-
tem kateterizacije pluÊne arterije) te satnu diurezu.6,9
Najvaæniji je Ëimbenik u zapititi organa od posljedica
moædane smrti odræavanje adekvatnoga sistemskog per-
fuzijskog tlaka i optimizacija periferne perfuzije. Agre-
sivnom hidratacijom kristaloidima (samo iznimno kolo-
idima) æeli se postiÊi sistoliËki tlak iznad 100 mm/Hg,
diureza iznad 100 ml/h, a hematokrit izmeu 30 i 35%
uz centralni venski tlak ispod 10 mmHg.1,6,10 Inotropni
lijekovi ne trebaju biti rutinski koripiteni, izuzevpii moæ-
da dopamin u dopaminergiËkim dozama (2∑5 (g/kg/h).
U davatelja sa znaËajnim dijabetes insipidusom i ek-
stremnom diurezom dopupitene su male koliËine vazo-
presina (npr. Desmopressin 1∑2 (g i.m) uz promptnu
korekciju hipernatrijemije i hipokalijemije.6,7,9.10 Diureti-
ci su indicirani u davatelja s hipotenzivnim epizodama
u smislu prevencije akutne tubularne nekroze ili u slu-
Ëaju ako se obilnom hidratacijom ne moæe postiÊi od-
govarajuÊa diureza.6,10 Adrenalna supresija moæe se tre-
tirati hidrokortizonom (100 mg/h), a hiperglikemija in-
zulinom dok veÊina transplantacijskih ekipa ne podræa-
va rutinsku supstituciju hormona pititnjaËe (T3).1 Pre-
vencija infekcije, osim striktno aseptiËnog rada, uklju-
Ëuje profilaktiËku primjenu cefalosporina druge gene-
racije.10 Vrijednosti PaO
2 
u krvi moraju iznositi vipie od
10 kPa, preporuËljiva je blaga respiratorna alkaloza (pH
7,4 ∑ 7,5; FIO
2
 30% ∑ 40%) uz vrijednosti PaCO
2
 od
otprilike 4,5 kPa 6.
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Tijekom eksplantacije obvezna je aplikacija aneste-
tika i analgetika (npr. isofluran, fentanyl) s ciljem su-
presije simpatiËkog odgovora na kirurpiku intervenciju
te relaksanta (npr. pancuronium ili vecuronium) s ci-
ljem sprjeËavanja spinalnih refleksnih pokreta (“Lazaru-
sov znak”).6,11,12 Prije poËetka eksplantacije preporuËa
se dati metilprednizolon (1 g), forsirati diurezu furose-
midom ili manitolom, a tijekom zahvata davatelja hepa-
rinizirati (300 i.j/kg).1,10 Zbog stimulacije renalne vazo-
dilatacije u eksplantaciji bubrega mogu se koristiti alfa-
adrenergiËni blokatori (npr. phenoxybenzamin hydroc-
lorid), meutim njihova primjena u multiorganskih do-
nora je kontroverzna.6,11,12
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NjemaËki parlament zatraæio je zabranu reproduktivnog i terapijskog kloniranja lju-
di, u skladu s dosadapinjim smjernicama UN-a. Iako je stav medicinske etike prema
humanom reproduktivnom kloniranju, stvaranju genetski identiËne jedinke priliËno
Ëvrst, tehnike terapijskog kloniranja obuhvaÊaju manipulaciju embrijima u ranim
fazama razvoja kako bi se dobile pluripotentne matiËne stanice iz kojih se mogu
razviti sva tkiva te ih upotrijebiti kako bi zamijenila nefunkcionalna tkiva organiz-
ma. Pritom je, primjerice u fazi morule ili gastrule, moguÊe izdvojiti stanice bez
pitete za daljnji razvoj embrija. Ostaje razmipiljati o potrebi zabrane terapijskog klo-
niranja prije nego pito su uopÊe shvaÊene sve implikacije ovog postupka. Zanimljivo
je usporediti etiËke dvojbe i intenzitet rasprava o postupcima terapijskog kloniranja
s etiËkim problemima pri in vitro fertilizaciji, pri kojoj se u brojnim centrima hiper-
stimulacijom jajnika dobiva veÊi broj poslije oploenih jajnih stanica, dok se u ute-
rus unosi samo dio njih, a ostale propadaju. Smatra se da bi tkiva dobivena iz
pluripotentnih matiËnih stanica izdvojenih postupkom terapijskog kloniranja, mo-
gla zamijeniti primjerice opiteÊen miokard, ili stvoriti nove neurone kod Parkinsono-
ve ili Alzheimerove bolesti, kao i kod ozljeda kiËmene moædine. Za dijabetiËare to bi
znaËilo izvor novih stanica gupiteraËe. Ne bismo li trebali znati pito nam se oduzima?
zanimljivosti...
